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Resumo: 
O consumo de álcool apresenta uma elevada prevalência em Portugal, com 79,1% da 
população entre 15-64 anos, a registar consumos ao longo da vida, valor que tem vindo 
a aumentar. Tal pode dever-se a factores de ordem cultural, pressão de pares e 
desconhecimento dos limites de consumo aceitáveis. É responsável por diversas 
patologias, tendo ainda repercussões a nível social, mental e emocional, com 
importantes taxas de absentismo laboral, criminalidade, violência doméstica, acidentes e 
problemas legais. 
Neste contexto os Cuidados de Saúde Primários (CSP) surgem, pela sua privilegiada 
situação de proximidade e acessibilidade, como importantes veículos de 
reconhecimento, abordagem e prevenção do problema. 
Enquanto que os consumos de risco e nocivos sofrem intervenção exclusiva dos CSP, a 
dependência requer a referenciação para Cuidados diferenciados, de acordo com a 
gravidade e complicações da mesma. 
É apresentado um caso clínico ilustrativo de como é feito o diagnóstico da dependência, 
assentando, fundamentalmente, na colheita adequada da história clínica e aplicação de 
questionários direccionados (AUDIT-C/AUDIT, ISCA), bem como a sua referenciação 
para os Cuidados diferenciados.  
Cabe assim aos CSP, a formação adequada para diagnosticar e referenciar 
correctamente, não obstante as dificuldades apresentadas por vezes na abordagem do 
utente, reconhecimento do problema e aceitação da referenciação. 
Palavras-chave: Álcool; Dependência; Diagnóstico; Cuidados de Saúde Primários; 
Referenciação 
Abstract: 
Alcohol consumption is highly prevalent in Portugal with 79.1% of the population 
between the age 15-64 with history of consumption, percentage that has been 
increasing. It may be due to cultural factors, peer pressure and ignorance of the 
acceptable levels of consumption. It is responsible for various diseases as well as social, 
mental and emotional repercussions, with significant rates of working absenteeism, 
criminality, domestic violence, accidents and legal issues. 
Primary Health Care (PHC), because of its accessibility and proximity to the patients, 
emerges as an important vehicle of recognition, approach and prevention of alcohol 
consumption. 
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Risk and harmful consumption are intervened by PHC, while alcohol dependence 
requires referral to specialized care units, according to the severity and comorbidities 
associated. 
It is presented a clinical case showing how the diagnosis of dependence is made – based 
on a careful and adequate clinical history and use of appropriate questionnaires 
(AUDIT-C/AUDIT, ISCA) – as well as the referral.  
Therefore PHC must be provided with appropriate training in order to diagnose and 
refer correctly, regardless of the difficulties sometimes presented on the approach of the 
patient and his/her recognition of the problem and acceptance of treatment. 
Key-words: Alcohol; Dependence; Diagnosis; Primary Health Care; Referral
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Introdução: 
O consumo de Álcool tem sido uma temática de recorrente abordagem, devido à elevada 
prevalência que apresenta em Portugal, com cerca de 79.1% da população portuguesa 
entre os 15-64 anos, a registar consumo de bebidas alcoólicas ao longo da vida, 
percentagem que aumentou desde 2001 (75.6%)1.  
Define-se como consumo em níveis aceitáveis a ingestão de 2 bebidas padrão (20g 
álcool puro) para homem até 65 anos; 1 bebida padrão (10g álcool puro) para homens 
>65anos; 1 bebida padrão (10g álcool puro) para mulheres em qualquer idade2. Um 
estudo realizado na área de Lisboa, no âmbito dos Cuidados de Saúde Primários, 
mostrou consumos de Álcool acima do considerado normal, na ordem dos 34%2. A 
classificação dos Problemas Ligados ao Álcool, de acordo com a OMS é feita em 
Consumo de Risco, Consumo Nocivo e Dependência3. Classifica-se, ainda, o consumo 
de uma grande quantidade de bebidas alcoólicas, com o intuito de intoxicação, num 
curto período de tempo, em bindge drinking4. 
O Consumo de Risco representa um padrão de consumo onde não existe dano físico ou 
psicológico, mas com o risco de existir, caso o consumo persista. Já o Consumo Nocivo 
acarreta danos físicos e psicológicos, não cumprindo, no entanto, os critérios de 
dependência3. A nível dos Cuidados de Saúde Primários, a evidência sugere que cerca 
de 20% dos utentes, apresenta consumo excessivo de álcool5. A Dependência do Álcool 
é definida como um padrão de consumo, onde existem danos em todos os domínios da 
vida do consumidor, incluindo um desejo incontrolável de consumir, redefinindo as 
prioridades do quotidiano em torno do álcool, consumo independente das 
consequências, aumento da tolerância ao álcool e desenvolvimento de sintomatologia de 
abstinência3.  
O consumo de álcool, especialmente a dependência, é responsável por cerca de 60 tipos 
diferentes de patologias (como patologia neuropsiquiátrica, gastrointestinal, endócrina e 
metabólica, cardiovascular, neoplásica, do sistema imunitário e ainda patologia pré-
natal)6, tendo também repercussões significativas a nível social, mental e emocional, 
com aumento do absentismo laboral, da taxa de criminalidade, violência doméstica, 
problemas legais e acidentes, com impacto económico na sociedade7.  
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Existem, na sociedade portuguesa, alguns factores que podem explicar, em parte, o 
elevado consumo de bebidas alcoólicas que se verifica. Por um lado, ainda existe algum 
desconhecimento sobre o limite de consumo aceitável, dos riscos associados ao mesmo 
e pressão social e de pares. Por outro lado, o facto de, culturalmente ainda ser bastante 
aceite o consumo de elevadas quantidades de álcool7. 
Por ser considerado um importante problema de Saúde, prevalente, independentemente 
do nível sócio-económico, é importante que existam infraestruturas, profissionais e 
ferramentas capazes de o reconhecer, abordar e prevenir que este evolua (com as 
consequências inerentes). 
É com este foco que se consideram as Unidades de Cuidados de Saúde Primários como 
importantes veículos para a concretização dos objectivos acima referidos. O médico de 
família, ao estabelecer uma importante relação médico-doente, fortemente influenciada 
pelo conhecimento do seu contexto de vida pessoal e familiar, bem como crenças, num 
seguimento continuado, encontra-se numa posição privilegiada para suspeitar, abordar o 
doente e intervir (sendo mesmo uma importante valência do seu trabalho)8. Embora os 
Cuidados de Saúde Primários não sejam a porta de entrada exclusiva do utente na rede 
de Cuidados dos Problemas Ligados ao Álcool, são a preferencial (pela proximidade e 
acessibilidade) e, pelo acima mencionado, a privilegiada para o diagnóstico atempado 
do problema. 
Numa primeira fase, quer seja na primeira consulta de um novo utente (quando se colhe 
a história clínica), em consulta de vigilância ou em consulta programada para grupos de 
risco, cabe ao Médico de Família detectar e quantificar os consumos, auxiliando-se, 
para além da história clínica, em questionários como AUDIT-C/ AUDIT, ISCA, CAGE, 
entre outros9. Os questionários mais utilizados são o AUDIT-C/ AUDIT e o ISCA. O 
ADUTI-C constitui uma forma abreviada do AUDIT (ver anexo 1) onde o doente 
responde às primeiras 3 questões e, de acordo com a pontuação obtida, pondera-se a 
realização do restante questionário (ver anexo 2). O ISCA é um pequeno questionário 
utilizado para quantificar o consumo em termos de unidades de bebida padrão (UBP), 
durante os dias de semana /fim-de-semana e em termos de gramas de álcool (anexo 3). 
De seguida deverá avaliar a existência de comorbilidades e realizar exames 
complementares de diagnóstico, quando necessário. Finalmente de acordo com o 
diagnóstico estabelecido deverá saber como intervir. Quando o problema ligado ao 
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álcool detectado, está no domínio do Consumo de Risco e Consumo Nocivo a 
intervenção é feita exclusivamente pelo médico de família, através da aplicação de 
intervenções breves, baseadas numa entrevista motivacional com o intuito de educar e 
informar sobre os riscos do consumo de bebidas alcoólicas, levando à diminuição dos 
mesmos7. 
Quando é diagnosticada a Dependência do Álcool é necessário fazer uma avaliação da 
sua gravidade e, de acordo com o resultado, tratar ou referenciar para Instituições mais 
especializadas, como sejam as Equipas de Tratamento dos Centros de Resposta 
Integrada, Unidade de Alcoologia, Hospitais da área de residência, para qualquer 
valência médico-cirúrgica necessária ou ainda entidades convencionadas com o 
Ministério da Saúde e Sector Social. A gravidade é avaliada em 3 níveis – Ligeira, 
Moderada e Grave. Na Dependência Ligeira não existem sinais físicos de abstinência de 
consumo (por exemplo ansiedade, cefaleias ou maior irritabilidade); na Dependência 
Moderada existem sinais físicos de privação e na Dependência Grave existe história de 
delirium tremens/crises convulsivas bem como repercussões de natureza orgânica10. 
Esta avaliação deve ainda ser integrada com a presença de comorbilidades (psiquiátricas 
e orgânicas), existência de outros consumos e rede de apoio familiar e social10, bem 
como avaliação da fase do processo de mudança de comportamentos em que o doente se 
encontra, de acordo com o modelo de Porschaska e Diclement (ver fig.1), para 
estabelecimento do melhor plano terapêutico. 
Pré-contemplação Não há intenção de mudança de comportamento num futuro 
próximo. Não há consciência do problema. 
Contemplação O indivíduo está consciente que têm um problema e pensa em 
ultrapassá-lo, mas ainda não assumiu o compromisso da mudança. 
Preparação Indivíduo encontra-se preparado para a mudança, incluindo o 
planeamento na mudança de atitudes e comportamentos. 
Acção Indivíduo modifica o seu comportamento, por forma a ultrapassar 
o problema. 
Manutenção O individuo já modificou o comportamento e manteve-o por mais 
de 6 meses.  
Recaída Indivíduo volta ao comportamento que tinha, retornando a estádios 
anteriores à acção/manutenção, sendo necessário repetir o 
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percurso.  
Fig.1: modelo de Porschaska e Diclement 
 Na Dependência do Álcool o médico de família está dotado de ferramentas para o seu 
diagnóstico, no entanto são raras as situações em que consegue tratar o doente sem 
necessidade de recorrer a cuidados especializados. Para que tal aconteça é necessário 
que o doente não tenha comorbilidades psiquiátricas, complicações clínicas (agudas - 
relacionadas com a intoxicação alcoólica/privação, como delirium tremens, ou crónicas 
– relacionadas com a descompensação de patologias crónicas como p.e. Insuficiência 
Cardíaca), limitações sociais (p.e. falta de rede de apoio) e que consiga estar abstinente3. 
Como, na maior parte dos casos, estas premissas não se verificam, surge a necessidade 
de um acompanhamento multidisciplinar em instituições diferenciadas. É, por isso, 
também importante que o Médico de família saiba reconhecer as limitações da sua 
intervenção e saiba referenciar adequadamente para cuidados especializados (anexo 4). 
O utente pode ser referenciado a partir de qualquer nível de apoio da rede para cuidados 
progressivamente mais diferenciados, num circuito que é gerido de acordo com a 
evolução e consentimento do mesmo. A referenciação pode ainda ser feita para locais 
fora da área de residência, se tal se mostrar pertinente, quer por falta de vagas, quer por 
ausência de determinada valência numa dada área de referenciação. 
Os objectivos do trabalho assentam em 2 pontos. Em primeiro lugar, ilustrando com um 
caso clínico, mostrar como é feito o diagnóstico da Dependência do Álcool. Depois 
mostrar como funciona a articulação dos Cuidados de Saúde Primários com os 
Cuidados Hospitalares, na referenciação.  
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Caso Clínico: 
Data e motivo de consulta 
ASAPA, sexo feminino, deslocou-se à USF Travessa no dia 23 de fevereiro de 2016, 
para Consulta de Planeamento Familiar. No decorrer da consulta, ASAPA manifestou 
alguma preocupação sobre o seu consumo de bebidas alcoólicas “tenho medo de estar a 
ficar alcoólica” (sic), pelo que foi convocada para comparecer a uma consulta de 
vigilância, no dia seguinte, para melhor esclarecimento da situação e colheita detalhada 
da história, com aplicação de questionários direccionados (despiste de eventual 
consumo de álcool acima do aceitável). 
Na consulta de vigilância colheu-se a história clínica, após o consentimento informado 
(ver anexo 5), obtendo-se os seguintes dados: 
Identificação 
ASAPA, sexo feminino, 35 anos, caucasiana, naturalidade portuguesa, 6ºano de 
escolaridade, a viver em união de facto, em Camarate, onde trabalha como empregada 
de balcão num café. 
Antecedentes Pessoais 
 Doenças anteriores médicas ou cirúrgicas, acidentes/traumatismos, 
internamentos hospitalares, alergias, realização de transfusões: 
Da história de doenças anteriores na infância e idade adulta destaca apenas um 
astigmatismo, de diagnóstico recente, corrigido com óculos. Nega história de outras 
doenças médicas, cirúrgicas, acidentes ou traumatismos, bem como internamentos 
hospitalares ou alergias (ou realização de transfusões). 
 Actividade física 
A actividade física encontra-se reduzida nesta altura, com a realização esporádica de 
caminhadas. 
 Hábitos alimentares 
Refere alimentação pouco cuidada, com ingestão aumentada de gorduras. 
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 Plano Nacional de Vacinação 
Refere Plano Nacional de Vacinação actualizado 
 Gestação, Infância e Adolescência 
A sua própria gestação, decorreu sem intercorrências, não existindo consumo de droga 
ou álcool a assinalar. Parto e período neonatal também sem 
intercorrências/complicações. Refere ter tido um desenvolvimento psicomotor 
adequado. Na escola era uma aluna mediana e tinha amigos. Aos 11 anos começou a 
faltar às aulas para estar com os amigos, tendo terminado os estudos após a conclusão 
do 6ºano de escolaridade. Em casa refere ambiente familiar tenso, com mãe muito 
ausente por motivos profissionais e pai austero “deixava o meu irmão andar por aí e ir 
às visitas de estudo e a mim não porque era rapariga” (sic). Refere ter sentido muito a 
ausência da mãe durante o final da infância e adolescência “era a única pessoa que eu 
queria ver e não conseguia. Quando ela chegava eu já estava a dormir e de manhã já 
tinha ido trabalhar” (sic). O pai ficava embriagado quase todos os dias, com elevado 
consumo de bebidas alcoólicas durante as refeições, na presença dos filhos. Era 
agressivo verbalmente com a mãe; com os filhos por vezes chegava a ser agressivo 
fisicamente “especialmente quando estava “atravessado”, não se podia dizer nada que 
ficava logo irritado e tornava-se bruto” (sic). A mãe nunca teve consumo de álcool, 
fármacos ou drogas. Durante a adolescência o irmão de ASAPA foi-se tornando 
violento com ela física e verbalmente, por instrução do pai “o meu pai disse-lhe para 
tomar conta de mim, para eu não sair da linha e então ele por vezes batia-me” (sic). 
 História ginecológica/Obstétrica 
Por volta dos 11 anos iniciou a vida sexual (único companheiro antes do actual), altura 
em que também experimentou a primeira bebida alcoólica e o primeiro cigarro 
(consumo muito ocasional, actualmente sem consumo). Fez uma IVG aos 14 anos e teve 
2 gravidezes de termo (parto eutócico), que foram vigiadas e decorreram sem 
complicações. Durante a gravidez nega o consumo de álcool mas refere consumo de 
haxixe fumado. 
 Hábitos etanólicos, tabágicos, toxifílicos e consumo de medicamentos 
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Detalhando o consumo de bebidas alcoólicas, teve início na escola com colegas, por 
cerveja “comprávamos uma cerveja de litro e dividíamos por todos” (sic). Por esta 
altura ficou embriagada pela primeira vez. O consumo de cerveja era esporádico, até 
cerca dos 18 anos altura em que começou a ser regular. Também aos 18 anos começou a 
viver com o actual companheiro, que a introduziu ao consumo de vinho. Inicialmente 
consumia vinho de “melhor qualidade” (sic), que passou progressivamente a ser de 
qualidade cada vez menor, mas com maior tolerância. Iniciou também o consumo de 
bebidas destiladas. Nesta altura bebia cerca de 2 copos de vinho a cada refeição, uma 
cerveja de litro por dia e em ambiente de festa “não faço conta de quantas bebidas 
tomava” (sic). O consumo foi aumentando progressivamente, mantendo o padrão actual 
de consumo desde os 28 anos. 
Actualmente refere o consumo diário de cerca de 2 cálices de bebida destilada a meio da 
manhã, 2-3 copos de vinho a cada refeição, 2 copos de cerveja durante a tarde, 1 cálice 
de licor, após o jantar cerca de 1 a 2 vezes por semana. Este consumo aumenta quando 
tem folga do trabalho e em ambiente de festa, não conseguindo especificar “nas festas 
eu bebo, mais o meu irmão e a minha cunhada e às vezes temos discussões 
sérias…acabamos por estragar a festa” (sic). Quando não bebe sente-se mais ansiosa, no 
entanto sem tremor. Esporadicamente tem que iniciar o dia com uma cerveja para curar 
a ressaca. Com a aplicação do ISCA (ver anexo 3), apurou-se um consumo diário médio 
de cerca de 120g de álcool. O consumo de álcool durante o fim de semana e dias 
festivos foi difícil de quantificar uma vez que ASAPA não sabia especificar a 
quantidade que bebia, mas referia que era superior a um dia normal. 
Refere ainda consumo de haxixe fumado, desde os 18 anos, também introduzido pelo 
actual companheiro, cerca de 4-5 cigarros/dia, consumo este que se manteve constante 
até à data da colheita da história. Nega história de consumo de outras drogas ou 
medicamentos. 
Conta também história de problemas familiares relacionados com o consumo de álcool 
“eu e o meu marido discutimos muito quando bebemos e a polícia já foi chamada lá a 
casa. Os meus filhos assistiram à discussão” (sic), bem como pequenos acidentes 
domésticos “a cozinhar corto-me e por vezes perco a destreza e deixo cair copos que se 
partem” (sic). Nega problemas laborais relacionados com o álcool.  
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Começou por se aplicar o AUDIT-C onde respondeu às perguntas: Com que frequência 
consome bebidas alcoólicas; quando bebe, quantas bebidas alcoólicas consome num dia 
normal; Com que frequência consome seis bebidas alcoólicas ou mais numa única 
ocasião. A pontuação obtida foi 4, 4, 4, respectivamente, num total de 12 pontos, pelo 
que se aplicou o restante questionário (ver anexo 1). A pontuação total obtida foi 30. 
História Social 
ASAPA estudou até ao 6ºano, desistindo dos estudos nessa altura, iniciando a actividade 
profissional. Trabalhou como copeira, empregada de limpeza e actualmente trabalha 
num café como empregada de balcão. 
Reside em Camarate, no Bairro das Loureiras, com o companheiro e os 2 filhos de 11 e 
17 anos, num apartamento com luz e saneamento básico, 2 quartos, dormindo o filho na 
sala; O companheiro estudou até ao 8ºano e trabalha actualmente como técnico de 
isolamento. 
Aplicando a escala de Graffar (ver anexo 6) para a classificação social, encontra-se na 
classe IV. 
Antecedentes familiares 
O genograma de ASAPA apresenta-se de seguida (fig.2), destacando-se os seguintes 
antecedentes familiares: 
Pai: história de Síndrome de Stress pós-traumático AVC’s, HIV, tabagismo, consumo 
de álcool “chegava a casa embriagado quase todos os dias” (sic) e de agressões físicas a 
ASAPA e ao irmão. Faleceu aos 63 anos de cirrose hepática. 
Mãe: 60 anos, com história de Bócio e Histerectomia (desconhece a causa). Refere mãe 
pouco presente “porque trabalhava muito” (sic); vítima de agressão verbal por parte do 
pai. 
Irmão: 40 anos, com tabagismo activo, consumo de haxixe fumado, e consumo de 
álcool. História, quando adolescente, de agressões físicas e verbais a ASAPA. 
Companheiro: 41 anos, consome de haxixe fumado (5-6 cigarros/dia), Hepatite B, 
consumo de álcool, com história de agressões verbais a ASAPA. 
Filhos: saudáveis. 
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Revisão de Órgãos e Sistemas 
Da revisão de órgãos e sistemas destaca-se cefaleias matinais, pirose e algum 
desconforto abdominal inespecífico e hipoacusia esquerda. A restante revisão de órgãos 
e sistemas não apresentava alterações relevantes. 
Exame objectivo 
Ao exame objectivo apresentava-se vígil, colaborante e orientada em todas as 
referências. 
Apirética, normotensa e eupneica em ar ambiente. Apresentava bom estado geral e de 
nutrição, com IMC de 23kg/m2. 
Pele e mucosas coradas e hidratadas, com discreto eritema palmar bilateral. Não 
apresentava icterícia, telangiectasias ou rarefacção pilosa. Sem hipertrofia das parótidas; 
auscultação cardíaca com S1 e S2 presentes e normofonéticos, sem sopros ou 
extrassons; auscultação pulmonar com murmúrio vesicular mantido, sem ruídos 
adventícios; abdómen mole e depressível, indolor à palpação superficial e profunda. 
Sem organomegálias, ascite ou circulação venosa colateral. Membros inferiores com 
discretas varizes na região popliteia, bilateralmente. O restante exame objectivo não 
apresentava alterações relevantes. 
Com intuito de perceber a potencial repercussão do consumo de álcool nos vários 
órgãos e sistemas foram realizadas análises sanguíneas cujo único valor alterado foi o 
colesterol total (201mg/dL), provavelmente no contexto da alimentação rica em 
gorduras. 
60 
15 
35 
12 
41 
11 
40 
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63 
Fig.2: Genograma de ASAPA 
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Enquadrando a história pessoal, familiar e social de ASAPA, com a aplicação dos 
questionários, foi possível fazer o diagnóstico de Dependência de Álcool (ver anexo 1, 2 
e 3). A Dependência foi classificada como moderada uma vez que existiam alguns 
sintomas físicos de privação como cefaleias, irritabilidade e ansiedade. O exame 
objectivo sem alterações valorizáveis bem como análises, não permite excluir a 
existência de Dependência de Álcool. Permite apenas concluir que ainda não existe 
repercussão do consumo de Álcool a nível sistémico. 
Observando o fluxograma de referenciação do utente (anexo 4), este pode ser 
referenciado, a partir dos Cuidados de Saúde Primários (nível 1 de cuidados) para 
Equipas de Tratamento de Centros de Resposta Integrada (nível 2 de cuidados) ou para 
Unidades de Alcoologia, Hospitais da Região ou Sectores Convencionados/Sociais 
(nível 3 de cuidados) na qual o Centro de Saúde está inserido. 
ASAPA apresenta critérios clínicos de referenciação, nomeadamente gravidade 
moderada da dependência, limitações familiares importantes e consumo regular de 
outras substâncias (haxixe fumado), pelo que lhe foi proposto tratamento numa Unidade 
especializada nível 3. 
No caso de ASAPA, estando inserida na USF da Travessa (Sacavém), os locais de 
referenciação fazem parte da Região de Lisboa e Vale do Tejo (fig.3). A unidade para a 
qual foi referenciada foi a Unidade de Alcoologia. 
 
 
 
 
 
 
 
Após feito o diagnóstico da Dependência do Álcool, ASAPA foi informada da opção 
terapêutica mais adequada ao seu caso, que passaria pela referenciação para o Hospital 
da área da USF (Hospital Beatriz Ângelo) – o que aceitou. 
Fig.3: Arquitectura da rede de referenciação de Problemas Ligados ao Álcool da 
Região de Lisboa e Vale do Tejo, segundo o nível de Cuidados por agrupamentos de 
Centros de Saúde – Sacavém. 
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Aplicou-se ainda o modelo de Porschaska e Diclement sobre mudança de 
comportamento, modelo utilizado para avaliar a fase do processo de mudança de 
comportamentos em que o doente se encontra (ver fig.1). Verificou-se que ASAPA se 
encontrava na fase de Preparação, pelo que lhe foi proposto iniciar tratamento, o qual 
ASAPA aceitou.  A referenciação deverá ser efectivada no prazo máximo de 60 dias2. 
Nesta primeira consulta especializada será definido o plano terapêutico mais adequado 
que, embora já não seja do domínio dos Cuidados de Saúde Primários, beneficia da 
permanência desta interface entre os Cuidados Primários e os cuidados secundários. De 
acordo com a evolução será posteriormente acordado o regresso de ASAPA, se assim 
desejar, aos Cuidados de Saúde Primários para seguimento a longo prazo do Problema 
Ligado ao Álcool, podendo em qualquer fase do processo regressar aos cuidados mais 
diferenciados. 
 
Discussão: 
O caso exposto acima, permite ilustrar a importância da consulta nos Cuidados de 
Saúde Primários como um momento de excelência para a colheita de uma história 
detalhada do doente e diagnóstico de Problemas Relacionados com o Álcool. 
A existência de uma relação de confiança entre médico-doente é um dos pilares para o 
diagnóstico, sendo essa relação mais facilmente estabelecida nos Cuidados de Saúde 
Primários uma vez que o médico está numa posição privilegiada (pela sua proximidade, 
acessibilidade e conhecimento do doente, família e seu contexto), para conseguir um 
maior nível de confiança com o doente para abordar o problema.  
Como a Dependência do Álcool geralmente tem implicações a nível familiar, o 
momento da colheita da história constitui também uma oportunidade para o médico 
avaliar o risco de repercussões e poder actuar mais precocemente na restante família (o 
agregado familiar, geralmente é acompanhado pelo mesmo médico). 
As ferramentas ao dispor do médico de família, nomeadamente os questionários, são de 
fácil aplicação e permitem fazer o diagnóstico e ter uma ideia da gravidade do mesmo. 
Uma vez diagnosticado o problema é importante o médico saber transmitir o 
diagnóstico, tentando, na medida do possível, que o doente não se retraia e adquira uma 
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postura mais defensiva, dificultando a concordância em ser referenciado e iniciar 
tratamento. 
Por vezes a perspetiva de terem que contar a sua história novamente a uma equipa que 
desconhecem, pode não abonar a favor da adesão à consulta, sendo aqui também 
importante o papel do Médico de Família como moderador e gestor destas emoções. 
Devido à prevalência deste problema o Serviço Nacional de Saúde conta com uma 
extensa rede de referenciação que prevê a articulação dos Cuidados de Saúde Primários 
com as diversas instituições especializadas no sentido de dar resposta, de forma eficaz, 
pelo menos em termos organizacionais a este problema. É por isso fundamental o 
médico estar informado a cerca desta rede e de acordo com as características do doente 
e do seu consumo, referenciar da melhor forma possível. 
No entanto ainda se verificam algumas limitações tanto no diagnóstico como na 
referenciação Por um lado, como o consumo de álcool em Portugal ainda se encontra 
muito protegido pelo estatuto de “culturalmente aceite”, ainda é desvalorizado enquanto 
problema, fazendo com que os doentes não procurem ajuda. 
Por outro lado, existe ainda algum estigma associado ao rótulo de alcoólico pelo que os 
serviços de saúde podem não ser procurados por receio de lhes atribuírem este rótulo. 
As principais limitações referidas pela comunidade médica quando ao diagnóstico da 
Dependência assentam no receio que a colocação de questões relacionadas com o 
consumo possa retrair o doente e fragilizar a relação médico-doente. São ainda 
apontados, a escassez de formação médica sobre a forma correcta de rastrear potenciais 
situações de consumos de risco, nocivos e dependência, tanto na abordagem da temática 
como na aplicação dos questionários. A falta de tempo suficiente bem como a 
motivação e satisfação para investir nestes doentes também surgem como limitação. 
Esta falta de motivação prende-se muito com o perfil do doente. Embora não seja 
possível estabelecer um perfil único, o perfil mais típico encontra-se no individuo com 
nível socio-económico mais baixo, com baixa escolaridade, e com um contexto familiar 
e social muito propício a consumos. A maioria destas famílias são pouco estruturadas, 
sem regras, indisciplinadas e com pouca noção de compromisso, faltando a consultas, 
com seguimento muito irregular, fraca adesão ao tratamento, e pouco suporte familiar a 
incentivar a continuação do tratamento. 
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No que toca à adesão ao tratamento, esta pode não ocorrer porque o doente tem a crença 
de que é capaz de controlar o consumo sozinho, que a motivação inicial sob a perspetiva 
de iniciar o tratamento actue como estimulo para auto-abandono do consumo durante 
um período de tempo. Durante estes períodos de tempo o doente pode ter a falsa 
segurança de que está tratado e não comparecer nas instituições a que foi referenciado 
para tratamento. 
No caso apresentado, a abordagem da temática foi fácil uma vez que a ajuda foi 
procurada pela doente por ter consciência de que poderia ter um problema, mas a 
maioria das vezes tal não acontece. 
 Torna-se assim importante que o Médico de Família esteja preparado o melhor possível 
no sentido de diagnosticar mais e melhor e referenciar adequadamente, este tipo de 
Dependência. Deve também estar ciente que o diagnóstico deste problema num 
indivíduo pode constituir uma janela de oportunidade para a abordagem preventiva e 
tratamento do restante núcleo familiar, quando aplicável. Não obstante, deve estar 
preparado para o insucesso da sua intervenção, pelas razões já apresentadas, mas que tal 
não deve constituir motivo de frustração e insatisfação com o trabalho desenvolvido, 
mas sim uma oportunidade de melhorar técnicas de comunicação com o doente, que 
facilitem o reconhecimento da dependência bem como a adesão ao tratamento.  
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Anexo 4 
 
 
Fluxograma e Circuito do Doente: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Siglas: CSP- Cuidados de Saúde Primários; MF- Médico Família; PLA – Problemas 
Ligados ao Álcool; ET – Equipas de Tratamento; CRI – Centros de Resposta Integrada; 
UA – Unidades de Alcoologia; CT – Comunidade Terapêutica. 
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Anexo 4 – Escala de Graffar 
Profissão  
1º grau: Directores de bancos, directores técnicos de empresas, licenciados, engenheiros, 
profissionais com títulos universitários ou de escolas especiais e militares de alta patente. 
2º grau: Chefes de secções administrativas ou de negócios de grandes empresas, subdirectores 
de bancos, peritos, técnicos e comerciantes. 
3º grau: Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de primeira, 
encarregados, capatazes e mestres-de-obra. 
4º grau: Operários especializados com ensino primário completo (ex. motoristas, polícias, 
cozinheiros, etc.). 
5º grau: Trabalhadores manuais ou operários não especializados (ex: jornaleiros, mandaretes, 
ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc.). 
 
Nível de instrução 
1º grau: Ensino universitário ou equivalente (12 ou mais anos de estudo). Por exemplo, 
catedráticos e assistentes, doutores ou licenciados, títulos universitários ou de escolas superiores 
ou especiais, diplomados, economistas, notários, juízes, magistrados, agentes do Ministério 
Público, militares da Academia. 
2º grau: Ensino médio ou técnico superior (10 a 11 anos de estudo). Por exemplo, técnicos e 
peritos. 
3º grau: Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo). Por exemplo, indivíduos com 
cursos de liceu, industrial ou comercial, militares de baixa-patente ou sem Academia. 
4º grau: Ensino primário completo (6 anos de estudo). 
5º grau: Ensino primário incompleto (com um ou dois anos de escola primária, que sabem ler) 
ou nulo (analfabetos). 
 
Fontes de rendimento familiar 
1º grau: A fonte principal é fortuna herdada ou adquirida (ex: pessoas que vivem de 
rendimentos, proprietários de grandes indústrias ou grandes estabelecimentos comerciais). 
2º grau:Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorários, lugares bem 
remunerados, etc. (ex: encarregados e gerentes, lugares com adição de rendimentos igual aos 
encarregados e gerentes, representantes de grandes firmas comerciais, profissões liberais com 
grandes vencimentos). 
3º grau:Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo, tipo funcionário (ex: 
empregados de Estado, Governos Civis ou Câmaras Municipais, oficiais de primeira, 
Anexo 6 
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subgerentes ou cargos de responsabilidade em grandes empresas, profissionais liberais de médio 
rendimento, caixeiros-viajantes). 
4º grau: Os rendimentos resultam de salários, ou seja remuneração por semana, por jorna, por 
horas ou à tarefa (ex: operários, empregados de comércio e escriturários). 
5º grau: O indivíduo ou a família são sustentados pela beneficência pública ou privada (ex: 
indivíduos sem rendimentos). Não se incluem neste grupo as pensões de desemprego ou de 
incapacidade para o trabalho. 
 
Conforto do alojamento 
Grupo 1º: Casas ou andares luxuosos e muito grandes, oferecendo aos seus moderadores o 
máximo conforto. 
Grupo 2º: Casas ou andares que, sem serem tão luxuosos como os da categoria precedente, são, 
não obstante, espaçosas e confortáveis. 
Grupo 3º: Casas ou andares modestos, bem construídos e em bom estado de conservação, bem 
iluminadas e arejadas, com cozinha e casa de banho. 
Grupo 4º: Categoria intermédia entre 3 e 5. 
Grupo 5º: Alojamentos impróprios para uma vida decente, choças, barracas ou andares 
desprovidos de todo o conforto, ventilação, iluminação ou também aqueles onde moram 
demasiadas pessoas em promiscuidade. 
 
Aspecto do bairro onde habita 
Grupo 1º: Bairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os alugueres são elevados. 
Grupo 2º: Bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortáveis e bem conservadas. 
Grupo 3º: Ruas comerciais ou estreitas e antigas, com casas de aspecto geral menos 
confortável. 
Grupo 4º: Bairro operário, populoso, mal arejado ou bairro em que o valor do terreno está 
diminuído como consequência da proximidade de oficinas, fábricas, estações de caminhos de 
ferro, etc.  
Grupo 5º: Bairros de lata. 
 
Classificação Social:  
A soma total dos pontos obtidos na classificação dos cinco critérios dá-nos uma pontuação final 
que corresponde à classe social, conforme a classificação que se segue: 
Classe I: Famílias cuja soma de pontos vai de 5 a 9. 
Classe II: Famílias cuja soma de pontos vai de 10 a 13. 
Classe III: Famílias cuja soma de pontos vai de 14 a 17. 
Classe IV: Famílias cuja soma de pontos vai de 18 a 21. 
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Classe V: Famílias cuja soma de pontos vai de 22 a 25 
 
